Prawa i obowigzki uczestnika Programu WIC

Otrzymatem/-am informacje na temat moich praw i obowigzkdw jako uczestnika Programu WIC. Przyjmuje do
wiadomosci, ze mam prawo do:

- sprawiedliwego i godnego traktowania ze strony personelu Programu WIC oraz pracownikow sklepow spozywczych;

« zachowania poufnosci moich danych przekazanych personelowi programu WIC. Nie bedq one udostepniane
nikomu spoza Programu WIC bez mojej zgody;

- uzyskania porad o prawidtowym zywieniu oraz informacji o stuzbie zdrowia, a takze innych przydatnych ustugach;

« korzystania z dowolnego sklepu spozywczego lub apteki w stanie Nowy Jork (NYS), ktdre biorg udziat
w Programie WIC;

- otrzymania paczki Zywnosciowej spetniajgcej moje potrzeby zywieniowe lub potrzeby mojego dziecka;

« poproszenia o przeniesienie do innej lokalnej agencji WIC;

« otrzymania pisemnego zawiadomienia o tym, kiedy i dlaczego skoriczq sie moje swiadczenia w ramach Programu WIC;

« poproszenia o sprawiedliwg rozprawe, jezeli nie zgadzam sie z decyzjami w sprawie mojego zakwalifikowania
sie do Programu.

Przekazane przeze mnie informacje pozwalajace sprawdzié¢, czy kwalifikuje sie do Programu WIC sa, zgodnie z moja
najlepsza wiedza, poprawne. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

« Program WIC Stanu Nowy Jork moze zezwolic na udostepnienie dotyczgcych mnie informacji WIC w ramach
okreslonych programow zdrowotnych i edukacyjnych takich jak Medicaid, program dodatkowej pomocy
Zywnosciowej (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), program doraznej pomocy rodzinom w
potrzebie (Temporary Assistance for Needy Families, TANF), program pomocy w opiece nad dzieckiem (Child
Care Assistance). Informacje te bedq wykorzystywane przez stan oraz lokalne agencje WIC i organizacje
publiczne wytqgcznie w celach administracyjnych dotyczqcych programow dla osob uprawnionych do programu
WIC. Programy mogq wykorzystywac te informacje do nastepujqcych celow: okreslenie mojego prawa do
programow, przekazanie mi informacji na temat tych programadw i usprawnienie procesu aplikacyjnego,
poprawienie mojego zdrowia, wyksztatcenia lub zapewnienie mi dobrobytu w przypadku, gdy biore juz udziat w
programach, upewnienie sie co do spetnienia moich potrzeb zwigzanych z ochrong zdrowia.

« Personel Programu WIC moze sprawdzic podane przeze mnie informacje, aby zweryfikowac ich poprawnosc.
Pracownicy Programu mogq skontaktowac sie z moimi przetozonymi w celu potwierdzenia moich dochodow
lub uzyskac te informacje z innych Zrodet. Mogq uzyskac mojg dokumentacje podatkowq w Departamencie
Podatkdw i Finansow stanu Nowy Jork (NYS Department of Taxation and Finance). Przy podejmowaniu decyzji
o tym, czy moge brac udziat w Programie WIC, pracownicy bedq prosic tylko o informacje z ostatnich 12 miesiecy
przed ztozeniem wniosku. Jesli bedq chcieli sprawdzic, czy zasady WIC zostaty naruszone, mogq poprosic
o informacje dotyczqce kazdego okresu, w ktorym otrzymywatem/-am swiadczenia w ramach Programu WIC.

« Musze powiadomic lokalng agencje WIC, jezeli zamierzam sie przeprowadzic, zmienia sie moj numer telefonu,
zmienia sie dochod ktorejkolwiek osoby w moim gospodarstwie domowym lub jezeli chce zmienic lokalng
agencje WIC.

- Jesli nie mowie prawdy lub jesli ukrywam informacje w celu uzyskania swiadczern w ramach Programu WIC, by¢
moze bede musiat/-a zwrdcic panstwu koszty swiadczen, do ktorych sie nie kwalifikowatem/-am. Moge rowniez
zostac postawiony/-a przed sqgdem na skutek ztozenia skargi przez urzednikdow stanu Nowy Jork lub urzednikow
federalnych.

- Moge zarejestrowac sie tylko w jednym Programie WIC. Potwierdzam, Zze nie jestem obecnie zarejestrowany/-a
w zadnym innym programie WIC.

« Zywnosc otrzymywana w ramach Programu WIC jest przeznaczona tylko dla cztonka rodziny osoby zarejestrowanej
w Programie. Nie moge w Zaden sposob sprzedawac, oferowac do sprzedazy ani oddawac swiadczen otrzymanych
w ramach Programu WIC.

- Jezeli moja paczka Zywnosciowa wymaga zmiany lub tymczasowego wstrzymania, zadzwonie do lokalnej agencji WIC.
Rozumiem, ze lokalna agencja WIC udostepni mi ustugi zdrowotne oraz ustugi edukacji zywieniowej i zacheci mnie
do korzystania z tych ustug.

Rozumiem, ze zasady i kryteria kwalifikujagce do uczestnictwa w Programie WIC sg takie same dla wszystkich
0séb, niezaleznie od przynaleznosci rasowej, koloru skéry, pochodzenia narodowego, wieku, stopnia
niepetnosprawnosci czy pici. >
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Prosba o sprawiedliwg rozprawe

Jezeli Twéj wniosek o przyznanie swiadczen zostat odrzucony lub Swiadczenia zostaty wstrzymane, masz prawo do
sprawiedliwej rozprawy. Sprawiedliwa rozprawa stanowi dla Ciebie szanse na poinformowanie sedziego, dlaczego uwazasz, ze
ta decyzja jest btedna. Musisz poprosic¢ o rozprawe w ciggu 60 dni od dnia odrzucenia Twojego wniosku lub od dnia, w ktérym
poinformowano Cie o wstrzymaniu swiadczen. Jesli nie ztozysz prosby w ciggu 60 dni, stracisz szanse na rozprawe.

Okres potwierdzenia uprawnien to czas, przez jaki miates$/-as otrzymywac swiadczenia w ramach Programu WIC. Jesli
Swiadczenia zostang wstrzymane w potowie okresu potwierdzenia uprawnien, a Ty ztozysz wniosek o sprawiedliwg
rozprawe w ciggu 15 dni, nadal bedziesz otrzymywac swiadczenia z Programu WIC do czasu poznania wyniku rozprawy
lub do konca okresu potwierdzenia uprawnien w zaleznosci od tego, co nastgpi wczesniej. O rozprawe nalezy poprosic¢
w lokalnej agencji WIC (pomoze Ci w tym personel) lub nalezy skontaktowac sie z Programem WIC w stanie Nowy Jork:

Adres pocztowy: WIC Program Director Telefon: (518) 402-7093;
NYSDOH, Riverview Center Faks: (518) 402-7348; lub
150 Broadway, 6th Floor Adres e-mail: NYSWIC@HEALTH.NY.GOV

Albany, NY 12204

Jest to potwierdzenie, ktére podpisatemam w systemie komputerowym przed otrzymaniem swiadczern w ramach
Programu WIC:

Zostatem/-am poinformowany/-a o moich prawach i obowigzkach wynikajacych z Programu WIC. Oswiadczam, ze informacje
podane przeze mnie w celu ustalenia, czy kwalifikuje sie do Programu, sg kompletne i poprawne, zgodnie z mojg najlepszg
wiedza. Podaje te informacje w celu otrzymania swiadczen z Programu WIC i przyjmuje do wiadomosci, ze urzednicy panstwowi
lub urzednicy z lokalnych agencji WIC moga w razie potrzeby sprawdzac te informacje, kontaktujgc sie z pracodawcami lub
innymi zrédtami w sprawie wysokosci moich dochodow i/lub uzyskujac mojg dokumentacje podatkowg z Departamentu
Podatkow i Finansow stanu Nowy Jork (NYS Department of Taxation and Finance). W szczegdlnosci zezwalam na
udostepnienie w tym celu mojej dokumentacji podatkowej z Departamentu Podatkow i Finanséw stanu Nowy Jork (NYS
Department of Taxation and Finance), ktéra moze zawiera¢ pewne informacje o zatrudnieniu, przekazane Departamentowi
Podatkow i Finanséw stanu Nowy Jork przez pracodawcéw w ramach podlegajacych zgtoszeniu informacji o nowo
zatrudnionych i ptacach. Przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze umysine podanie fatszywych informacji moze narazi¢ mnie

na postepowanie cywilne lub karne na mocy prawa stanowego i/lub federalnego. Umys$ine podanie fatszywych informacji
obejmuje miedzy innymi celowe sfatszowanie, ukrywanie lub pomijanie informacji o dochodach gospodarstwa domowego,
wielkosci gospodarstwa domowego, danych medycznych, stanu uprawnien z tytutu Medicaid i miejsca zamieszkania.
Przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze sktadanie fatszywych oswiadczen lub oswiadczen wprowadzajgcych w btad, lub
podawanie fatszywych informacgji, a takze ukrywanie lub pomijanie faktow moze skutkowac¢ mojg dyskwalifikacjg z Programu
i moze wymagac sptacenia wartosci (w dolarach amerykanskich) bezprawnie uzyskanych przeze mnie Swiadczen z Programu
WIC, niezaleznie od tego, czy moim zamiarem byto uzyskac te Swiadczenia w niewtasciwy sposéb. | na koniec przyjmuje do
wiadomosci, ze moge zarejestrowac sie tylko w jednym Programie WIC. Niniejszym poswiadczam, ze nie jestem obecnie
zarejestrowany/-a w zadnym innym Programie WIC. Zwracam sie z prosba o przyznanie mi Swiadczen w dniu dzisiejszym.

Zgodnie z prawem federalnym oraz przepisami Departamentu Rolnictwa Stanéw Zjednoczonych (United States Department of Agriculture, USDA) w
zakresie przestrzegania praw obywatelskich instytucji tej zabrania sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie narodowe, ptec (w
tym tozsamos¢ ptciowa i orientacje seksualna), wiek lub niepetnosprawnosc oraz dziatan odwetowych za aktywno$¢ na rzecz przestrzegania praw
obywatelskich.
Informacje dotyczace programu mozna uzyskac w jezykach innych niz angielski. Osoby z niepetnosprawnosciami, ktére wymagaja alternatywnych
Srodkéw komunikacji w celu uzyskania informacji na temat programu (np. alfabet Braille’a, duzy druk, tasma audio, amerykanski jezyk migowy itd.),
powinny skontaktowac sie z instytucjag stanowa lub lokalng realizujgca program lub z centrum USDA (Technology & Accessible Resources Give
Employment Today, TARGET) pod numerem: (202) 720-2600 (informacja gtosowa i telefon tekstowy) lub skontaktowac sie z USDA za posrednictwem
Federalnego Centrum Przekazu (Federal Relay Service) pod numerem: (800) 877-8339.
Aby ztozy¢ zazalenie dotyczace dyskryminacji, nalezy wypetni¢ formularz AD-3027 (USDA Program Discrimination Complaint Form), ktéry mozna pobracé
ze strony internetowej: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.
pdf, uzyska¢ w dowolnym biurze USDA lub zamoéwic drogg telefoniczng pod numerem (866) 632-9992 albo za posrednictwem poczty tradycyjnej, piszac
na adres USDA. W tresci listu musi znajdowac sie imie i nazwisko osoby sktadajgcej zazalenie, jej adres, numer telefonu oraz pisemny opis domniemanego aktu
dyskryminacji, zawierajgcy odpowiednie szczegdty dotyczace charakteru oraz daty naruszenia praw obywatelskich, ktére umozliwig asystentowi sekretarza ds.
obywatelskich (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) podjecie odpowiednich dziatan. Wypetniony formularz AD-3027 nalezy wysta¢ do USDA:
(1) poczta: U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;
(2) faksem: (833) 256-1665 lub (202) 690-7442; lub
(3) pocztg elektroniczna: program.intake@usda.gov.
Ta instytucja jest Swiadczeniodawca zapewniajgcym réwne szanse.
W przypadku innych skarg lub w celu ztozenia wniosku o przestuchanie wyjasniajace nalezy skontaktowac sie:
(1) poczta: WIC Program Director (Kierownik Programu WIC)

NYSDOH, Riverview Center

150 Broadway, 6th Floor

Albany, NY 12204; lub

(2) telefonicznie: (518) 402-7093; faksem (518) 402-7348; lub
(3) pocztg elektroniczna: NYSWIC@HEALTH.NY.GOV




